





























я Отдаленные результаты лечения пациентов 
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Цель исследования – оценить влияние вида предоперационного лечения на частоту выполнения сфинктеросохраняющих операций 
(ССО) у больных низколокализованным раком прямой кишки.
Материалы и методы. Пациенты с низколокализованным (0–6 см от анокутанной линии) раком прямой кишки были рандоми-
зированы в 3 группы: в 1-й контрольной операция выполнялась через 0–3 сут после окончания «короткой» лучевой терапии 
5 × 5 Гр. Во 2-й контрольной группе после идентичной лучевой терапии интервал до операции составил 42 ± 3 дня. В основной 
группе в дополнение к схеме 2-й группы с 1-го дня лучевой терапии проводилось 2 курса монохимиотерапии капецитабином. Ос-
новным оцениваемым параметром была частота выполнения ССО. Оценивались также частота полного морфологического от-
вета, общая, скорректированная и бессобытийная 5-летняя выживаемость.
Результаты. В исследование было включено 129 пациентов: 46 в 1-ю контрольную группу, 43 во 2-ю контрольную группу, 
40 в основную группу. Частота выполнения ССО в 1-й группе составила 41,3 ± 7,3 %, во 2-й и основной – 69,7±7,0 и 77,5 ± 6,6 % 
соответственно. Полный гистологический ответ отмечен у 14,3 % пациентов во 2-й группе и у 15 % – в основной. Пятилетняя 
выживаемость для всех пациентов в исследовании составила 77,8 ± 4,5 %, скорректированная – 89,7 ± 3,7 %, бессобытийная – 
90,1 ± 2,9 %, без достоверных различий в группах.
Выводы. Использование после проведения «короткой» лучевой терапии 5 × 5 Гр 6-недельного интервала перед операцией позволило 
увеличить количество ССО без ухудшения онкологических результатов.
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Long-term treatment outcomes in patients with low rectal cancer
A.A. Yudin, V.T. Kokhnyuk, G.I. Kоlyadich
N.N. Aleksandrov Republican Research and Practical Center for Oncology and Medical Radiology; Lesnoy Agrotown, Minsk District 
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Objective: to assess the effect of preoperative treatment option on the number of sphincter-preserving operations (SPO) in patients with low 
rectal cancer.
Materials and methods. The patients with low rectal cancer (0–6 cm from anocutaneous line) were randomized into 3 groups: in the 
1st control group surgery was performed in 0–3 days after completion of short-course radiotherapy (5 × 5 Gy). Patients in the 2nd control 
group received identical radiotherapy but the interval before surgery was extended to 42 ± 3 days. Patients in the study group received treat-
ment identical to 2nd control group with 2 additional courses of monochemotherapy with capecitabine, starting on the first day of radiothera-
py. The primary endpoint was the number of SPO. Complete pathomorphologic response rate, overall survival, tumor-specific survival and 
event-free 5-year survival were also assessed as secondary endpoints.
Results. Data on 129 patients was analyzed: 46 in the 1st control group, 43 in the 2nd control group, 40 in the study group. The proportion of SPO was 
41,3 ± 7,3 % in the 1st group, 69,7 ± 7,0 % and 77,5 ± 6,6 % in the 2nd group and study group, respectively. Complete histological response was 
achieved in 15 % of patients in study group, comparing to 14,3 % of patients in the 2nd group. Overall 5-year survival in this study was estimated 
to be 77,8 ± 4,5 %, tumor-specific survival – 89,7 ± 3,7 %, event-free survival – 90,1 ± 2,9 %, with no significant differences between groups.
Conclusion. Short-course radiotherapy (5 × 5 Gy) with 6-week interval before surgery resulted in increase of SPO rate with no affect on 
oncologic outcome.
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В Республике Беларусь отмечается небольшой, 
но постоянный рост заболеваемости раком прямой 
кишки (РПК). Так, стандартизованный показатель 
в 2008 г. составил 11,1, а в 2016 г. – 12,3 случая 
на 100 тыс. населения. В большей степени – вдвое – 
увеличилось число пациентов, состоящих на диспан-
серном учете 5 лет и более: с 2865 человек в 2000 г. 
до 5725 – в 2016 г. [1].
Стандартное лечение в Беларуси в 2010–2015 гг. 
при распространенности рака cТ3–4NxM0 предусма-
тривало проведение предоперационной лучевой тера-
пии (ЛТ) крупными фракциями 5 × 5 Гр с интервалом 
перед хирургическим лечением ≤72 ч [2]; при этом 
5-летняя скорректированная выживаемость для I–II 
стадий в 2016 г. составляла 59,5 %, а для III стадии – 
42,4 % [1].
Хирургическое лечение несет в себе риск оконча-
тельной колостомии, который тем выше, чем дисталь-
нее локализация опухоли.
Сохранение функционального сфинктера заднего 
прохода является второй по важности после собствен-
но продления безрецидивной выживаемости пациен-
тов задачей комбинированного лечения РПК.
Целью настоящего исследования был выбор нео-
адъювантной схемы лечения РПК, позволяющей вы-
полнить наибольшее количество сфинктеросохраня-
ющих операций (ССО) без ухудшения онкологических 
результатов в сравнении со стандартным лечением.
Материалы и методы
В отделении онкологической колопроктологии ГУ 
«Республиканский научно-практический центр онко-
логии и медицинской радиологии им. Н. Н. Алексан-
дрова» с 2010 по 2015 г. проведено одноцентровое 
проспективное рандомизированное исследование. 
В исследование включено 129 пациентов в возрасте 
18–75 лет с аденокарциномой прямой кишки, нижний 
полюс которой локализовался менее чем в 6 см от гра-
ницы перианальной кожи, с глубиной инвазии Т2–3, 
без отдаленных метастазов и первично-множествен-
ных злокачественных заболеваний, при отсутствии 
анального недержания III–IV степени тяжести и с ри-
ском анестезиологического пособия I–III степени 
по классификации Американского общества анесте-
зиологов (American Society of Anesthesiologists, ASA).
Рандомизацию осуществляли перед началом лече-
ния в 3 группы: в 1-й контрольной группе пациенты 
получали предоперационную ЛТ крупными фракция-
ми 5 × 5 Гр, за которой следовало хирургическое вме-
шательство через 0–3 сут. Во 2-й контрольной группе 
пациентам проводили идентичную ЛТ с интервалом 
до операции 42 ± 3 дня. В основной группе вместе 
с идентичной ЛТ с 1-го дня проводили химиотерапию 
(ХТ) капецитабином (1000 мг/м2 поверхности тела 
2 раза в сутки в течение 14 дней, 2 курса с интервалом 
7 дней) с интервалом до операции после окончания ЛТ 
42 ± 3 дня.
Применяли трех- или четырехпольную ЛТ в усло-
виях конформного планирования с использованием 
тормозного рентгеновского облучения линейного 
ускорителя разовой очаговой дозой 5 Гр, суммарной – 
25 Гр в течение 5 рабочих дней.
Все хирургические вмешательства были выполне-
ны из лапаротомного доступа с соблюдением техники 
тотальной мезоректумэктомии. При возможности со-
блюдения дистального клиренса >1 см, отсутствии 
врастания опухоли в наружный сфинктер или левато-
ры заднего прохода по данным трансректального 
ультразвукового исследования (при предполагаемой 
глубине инвазии Т2) или магнитно-резонансной то-
мографии (при предполагаемой глубине инвазии 
Т3–4) выполняли ССО. При возможности трансабдо-
минального отсечения и прошивания культи прямой 
кишки аппаратом линейного шва с соблюдением 
клиренса >1 см предпочтение отдавали формированию 
механического колоректального анастомоза аппаратом 
циркулярного шва. В прочих случаях с целью сохране-
ния дистального клиренса выполняли брюшно-аналь-
ную резекцию прямой кишки с частичной или полной 
интерсфинктерной резекцией.
Большинство ССО выполнены с превентивной 
стомой.
Брюшно-промежностную экстирпацию прямой 
кишки проводили в случае невозможности выполне-
ния ССО с соблюдением описанных выше онкологи-
ческих критериев. Методику экстралеваторной экстир-
пации не применяли. Тактика ведения промежностной 
раны специально оговорена не была: применяли 
как частичное тампонирование, так и глухой шов раны. 
Как осложнение расценивали нагноение или отсутст-
вие заживления раны в течение >3 мес. Дренирование 
полости таза осуществляли систематически после всех 
типов вмешательств.
Послеоперационные осложнения оценивали 
по классификации Clavien–Dindo [3]. Морфологиче-
ское исследование проводили согласно критериям, 
предложенным Quirke [4–6]. Посттерапевтические 
изменения в тканях опухоли оценивали по шкале 
RCRG [7].
Статистическую обработку проводили с использо-
ванием программы IBM SPSS Statistics 21.0. Проверку 
на нормальность распределения количественных дан-
ных выполняли с использованием одновыборочного 
критерия Колмогорова–Смирнова.
Результаты
Анализу подвергли данные о 129 пациентах, окон-
чивших лечение согласно протоколу. Группы были сопо-
ставимы по возрастному и половому составу. В исследо-
вание было включено 47 (36,4 ± 4,2 %) женщин и 82 (63,6 































распределению для данной локализации рака; средний 
возраст пациентов составил 58,00 ± 0,83 года.
Распределение пациентов по стадиям заболевания 
приведено в табл. 1.
Все пациенты в исследовании получили заплани-
рованный объем ХТ–ЛТ, и хирургическое лечение 
выполнено в указанные сроки; лишь 1 пациентка 
из основной группы получила только 1 курс капецита-
бина в связи с постлучевым ректитом, расцененным 
как осложнение III степени тяжести.
Основные характеристики хирургических вмеша-
тельств приведены в табл. 2.
Частота ССО в основной группе (77,5 ± 6,6 %) 
была статистически значимо выше, чем в 1-й конт-
рольной (41,3±7,25 %), р <0,001. Статистической 
разницы между частотой ССО в основной и 2-й конт-
рольной группах (69,7 ± 7,0 %) не отмечено, р = 0,51.
Послеоперационной летальности не было.
Послеоперационные осложнения возникли у 35 
(27 %) из 129 пациентов, у 29 из них – осложнения 
Таблица 1. Распределение пациентов в группах по стадиям заболевания, n (%)
Table 1. Distribution of patients according to their disease stage, n (%)





1-я группа контроля (n = 46) 
1st control group (n = 46) 
2-я группа контроля (n = 43) 
2nd control group (n = 43) 
Основная (n = 40) 
Experimental group (n = 40) 
cT2N0 8 (17,4) 6 (14,0) 2 (5,0) 
cT2N+ 1 (2,2) 1 (2,3)  – 
cT3N0 21 (45,7) 22 (51,2) 15 (37,5) 
cT3N+ 12 (26,0) 13 (30,2) 21 (52,5) 
cT4N0 1 (2,2)  – 2 (5,0) 
cT4N+ 3 (6,5) 1 (2,3)  – 
Таблица 2. Основные характеристики хирургических вмешательств в группах





1-я группа контроля 
(n = 46) 
1st control group (n = 46) 
2-я группа контроля 
(n = 43) 
2nd control group (n = 43) 
Основная (n = 40) 
Experimental group (n = 40) 
Брюшно-промежностная экстирпация прямой 
кишки, n (%) 
Abdominoperineal rectal extirpation, n (%) 
27 (58,7) 13 (30,2) 9 (22,5) 
Брюшно-анальная резекция прямой кишки 
с частичной или полной интерсфинктерной 
резекцией, n (%) 
Abdominoanal rectal resection with partial or com-
plete intersphincteric resection, n (%) 
16 (34,8) 24 (55,8) 26 (65,0) 
Чрезбрюшная резекция, n (%) 
Transabdominal rectal resection, n (%) 
3 (6,5) 6 (14,0) 5 (12,5) 
Доля сфинктеросохраняющих операций, % 
Proportion of sphincter-sparing surgeries, %
41,3 ± 7,3 69,7 ± 7,0 77,5 ± 6,6
Длительность операции (медиана ± стандартное 
отклонение), мин 
Duration of surgery (median ± standard deviation), min
195,4 (190,0 ± 42,1) 202,1 (187,5 ± 54,7) 203,6 (200,0 ± 34,2) 
Среднее расстояние от перианальной кожи 
до опухоли, см 
































I–II степени по классификации Clavien–Dindo. По-
вторные операции выполнены 6 пациентам: 1 случай – 
по поводу спаечной кишечной непроходимости, 1 – 
эпицистостомия при резистентной атонии мочевого 
пузыря, у 2 пациентов – остановка кровотечения после 
извлечения тампонов из промежностной раны, у 1 – 
остановка кровотечения из язвы двенадцатиперстной 
кишки и у 1 пациентки – ректовагинальный свищ, 
который потребовал пластики в отдаленном периоде. 
Частота несостоятельности анастомоза после ССО 
в исследовании составила 10 % [8].
Патоморфологические характеристики операци-
онных препаратов в группах приведены в табл. 3.
Статистически значимой разницы между частотой 
развития полного гистологического ответа во 2-й 
контрольной и основной группах нет.
Практически всегда при выполнении ССО (80 
пациентов) формировалась превентивная трансверзо-
стома (в 71 случае), в 4 случаях была сформирована 
превентивная илеостома, у 5 пациентов превентивная 
стома не формировалась. Илеостомы ликвидированы 
у всех пациентов, закрытие превентивной трансверзо-
стомы в сроки >3 мес не выполнено по разным причи-
нам, в том числе из-за отказа пациента, у 9 (12,7 %) 
пациентов (у 1 – из 1-й группы, у 4 – из 2-й группы 
и у 4 – из основной).
Перед операцией среднее значение оцененной 
по шкале функции анальной континенции (модифи-
цированная 16-балльная шкала Wexner) у 80 пациен-
тов, которым были выполнены ССО, составило 1,4 
± 0,2 балла, а через 6 мес после операции (через 
2–4 мес после закрытия превентивной кишечной 
стомы) – 10,6 ± 0,7 балла. Это свидетельствует о зна-
чительном ухудшении функции анальной континен-
ции у пациентов, перенесших ССО в рамках 
комбинированного и комплексного лечения низко-
локализованного РПК [9].
Медиана наблюдения пациентов в исследовании 
составила 46 мес.
Отмечено только 2 (1,6 ± 0,9 %) случая развития 
местного рецидива – у пациентов 1-й и 2-й контроль-
ных групп.
От основного заболевания умерли 13 (10,1 ± 2,7 %) 
пациентов, от прочих заболеваний – 10 (7,8 ± 2,4 %). 
На момент контроля под наблюдением остаются 11 
(8,5 ± 2,5 %) пациентов с местным или метастатиче-
ским рецидивом заболевания. В связи с низкой часто-
той изолированного местного рецидива отдаленные 
результаты представлены как бессобытийная выжива-
емость, где за событие приняты местный рецидив, 
появление отдаленных метастазов или смерть 
от основного заболевания.
Скорректированная 5-летняя выживаемость, вычи-
сленная методом Каплана–Мейера для всех пациентов 
в исследовании, составила 77,8 ± 4,5 %, скорректиро-
ванная – 89,7 ± 3,7 %, бессобытийная – 90,1 ± 2,9 %.
Выживаемость в группах рандомизации приведена 
на рис. 1.
Статистической разницы в выживаемости между 
группами не достигнуто.
Отдельно прослежена выживаемость в подгруппе 
пациентов с полным гистологическим ответом 
(ypT0N0 / pCR) в сравнении с подгруппой, где стадия 
заболевания, установленная перед началом лечения, 
совпадает с гистологическим заключением (отсутству-
ет патоморфоз) (рис. 2).
Отдельно прослежены отдаленные результаты 
для подгруппы пациентов с инвазией латерального края 
отсечения (ЛКО) (≤1 мм), данные указаны в табл. 4 
в сравнении с выживаемостью пациентов с ЛКО >1 мм.
Таблица 3. Патоморфологические характеристики операционных препаратов
Table 3. Pathomorphological characteristics of surgical specimens




1-я группа контроля 
1st control group




Количество морфологических исследований с указанием 
латерального края отсечения, n 
Number of morphological examinations with the assessment of 
lateral resection margin, n
42 42 40
Циркулярная граница резекции ≤1 мм, n (%) 
Circumferential resection margin ≤ 1 mm, n (%) 7 (16,6) 1 (2,4) 8 (20,0) 
ypT0N0 (pCR), n (%)  – 6 (14,3) 6 (15,0) 
Среднее количество исследованных лимфатических узлов 
в препарате, n 
Mean number of lymph nodes tested, n
12,4 11,6 11,9
ypTxN+ (III стадия), n (%) 
ypTxN+ (stage III), n (%) 































В исследовании наблюдается тенденция к ухудше-
нию онкологических результатов в подгруппе с инва-
зией ЛКО, однако без статически значимых различий 
с подгруппой с ЛКО >1 мм.
Пациенты в подгруппе после экстирпации прямой 
кишки в сравнении c подгруппой после ССО имели 
худшую 5-летнюю скорректированную выживаемость: 
77,9 ± 6,6 % против 92,6 ± 4,2 %, р = 0,009.
Выживаемость в подгруппах с экстирпацией 
и ССО приведена на рис. 3.
Следует отметить, что по определению экстирпации 
выполняли пациентам с большей степенью распростра-
ненности остаточной опухоли после проведения ХТ–ЛТ: 
в подгруппе с экстирпациями при послеоперационном 
стадировании 0 и I стадии (ypT0N0, ypT1–2N0) отмечены 
у 28,6 % пациентов, а в подгруппе ССО – у 48,8 %.
Рис. 1. Выживаемость в группах рандомизации
fig. 1. Survival in randomization groups
Рис. 2. Зависимость выживаемости от патоморфоза опухоли
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р = 0,810 р = 0,363
79,6 ± 7,0 % 76,3 ± 4,8 %
91,4 ± 4,8 %
85,8 ± 4,1 %
91,4 ± 4,8 %
90,8 ± 3,0 %
84,9 ± 5,7 % 90,9 ± 8,7 %
69,1 ± 9,2 %
92,3 ± 4,3 %
82,1 ± 8,0 %
86,8 ± 5,7 %
100 %
91,7 ± 4,6 %
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Локализация РПК в нижнеампулярном отделе 
остается наиболее проблемной для лечения с частотой 
развития местного рецидива 15 % в течение 5 лет, 
в то время как для среднеампулярного рака этот по-
казатель равен 13 %, а для верхнеампулярного – 5 %, 
р = 0,014. Это верно и для 5-летней общей выживае-
мости, которая составляет 59 % для низкоампулярно-
го РПК, 62 % – для среднеампулярного и 69 % – 
для верхнеампулярного, р <0,001 [10].
В нашем исследовании в целом 5-летняя общая 
выживаемость составила 77,8 ± 4,5 %, скорректиро-
ванная – 89,7 ± 3,7 %, бессобытийная – 90,1 ± 2,9 %. 
Для исследования в целом отмечена низкая частота 
развития изолированного местного рецидива: 1,6 ± 
0,9 %. Статистическая значимая разница 5-летней 
выживаемости между группами не достигнута.
Предоперационная неоадъювантная ЛТ в режиме 
обычного фракционирования (25 × 1,8–2,0 Гр) в соче-
тании с производными 5-фторурацила в настоящее 
время используется в качестве рутинной схемы в лече-
нии РПК II–III стадии. Недостатком ее является 
длительное время собственно терапии – 1,0–1,5 мес, 
после чего следуют 1,5–2,0 мес интервала до операции. 
Альтернативой выступает «короткая» ЛТ (5 × 5 Гр) в тех 
странах, где традиционно сохраняют приверженность 
такой схеме или в случаях, когда без ущерба для ре-
зультата возможно сократить время проведения пред-
операционной терапии. Преимущества в онкологиче-
ских результатах лечения одной схемы перед другой 
доказано не было [11, 12].
Очевидный недостаток классической «короткой» 
схемы ЛТ – отсутствие достаточного промежутка вре-
мени для реализации эффекта от ЛТ. В связи с этим 
собственно продолжительность интервала между 
окончанием ЛТ и хирургическим лечением является 
интересным объектом исследования. Так, по результа-
там работы GRECCAR-6 увеличение интервала с 7 
до 11 нед незначительно увеличивало количество пол-
ных гистологических ответов рСR: 15 % против 
17,4 %, р = 0,59, однако статистически значимо увели-
чивало частоту послеоперационных осложнений: 32 % 
против 44,7 %, р = 0,04 [13].
Добавление оксалиплатина к стандартной «длин-
ной» схеме (45–50 Гр + 5-фторурацил) увеличивает 
количество токсических реакций без улучшения онко-
логических результатов. Только в 1 исследовании 
(CAO / ARO / AIO-04) отмечено статистически значи-
мое увеличение количества полных гистологических 
ответов [14–16].
Совершенствование хирургической техники и ЛТ 
привело к тому, что попытки оптимизировать сущест-
вующие схемы лечения не приводят к статистически 
значимому изменению выживаемости или частоты 
развития местного рецидива. Это вынуждает прини-
мать другие конечные точки для оценки эффективно-
сти лечения, менее отдаленные во времени, такие 
как частота полного клинического / гистологического 
ответа или частота выполнения ССО.
В нашем исследовании добавление 2 курсов ХТ 
капецитабином к «короткой» схеме ЛТ с продленным 
до 6 нед интервалом перед операцией не увеличило 
вероятность развития pCR (14,3 % против 15 %), одна-
ко повысило вероятность выполнения ССО с 69,7 ± 7,0 
Рис. 3. Выживаемость в подгруппах в зависимости от типа операции
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до 77,5 ± 6,6 %, правда, без статистической значимо-
сти, р = 0,51.
Полный гистологический ответ (ypT0N0 / pCR) 
является важным прогностическим фактором и про-
межуточной концевой точкой во многих исследовани-
ях, посвященных неоадъювантному лечению. Так, 
известный метаанализ продемонстрировал увеличение 
5-летней безрецидивной выживаемости у пациентов 
с pCR после радикального лечения с 65,6 до 83,3 %, 
р <0,0001 [17].
В нашем исследовании в подгруппе с полным ги-
стологическим ответом отмечена 100 % 5-летняя скор-
ректированная выживаемость, однако ввиду малого 
числа наблюдений (12 пациентов) статистической 
значимости с подгруппами без pCR не достигнуто.
Поражение циркулярной границы резекции явля-
ется важнейшим критерием качества тотальной мезо-
ректумэктомии и фактором прогноза как роста риска 
местного рецидива (отношение рисков 6,3 против 2,0; 
p = 0,05) и развития отдаленных метастазов (отноше-
ние рисков 2,8; 95 % доверительный интервал 1,9–
4,3), так и общей выживаемости (отношение рисков 
1,7; 95 % доверительный интервал 1,3–2,3) [18].
Статистически значимого ухудшения онкологиче-
ского прогноза в подгруппе с ЛКО ≤1 мм в нашем ис-
следовании не выявлено, что может быть связано 
как с малой выборкой, так и с уменьшением негатив-
ного эффекта после проведения ХТ–ЛТ.
Наше исследование по характеру формирования 
групп и проводимому лечению наиболее близко к ис-
следованию Stockholm III, до которого целесообраз-
ность использования интервала после «короткой» ЛТ 
не изучалась. В нем с хорошим уровнем доказательно-
сти продемонстрировано увеличение частоты pCR c 
1,7 до 11,8 % (р = 0,001) с увеличением интервала по-
сле ЛТ 5 × 5 Гр с 1 до 4–8 нед без эффекта на частоту 
развития местного рецидива через 5 лет (2,1 % против 
2,8 %) или безрецидивную выживаемость (65 % про-
тив 68 %) [19, 20].
В нашем исследовании в 1-й контрольной группе 
развития pCR не отмечено вовсе; с увеличением пост-
лучевого интервала с 3 до 42 дней частота развития 
pCR возросла во 2-й контрольной группе до 14,3 %.
Выполнение интерсфинктерной резекции соглас-
но онкологическим канонам не ухудшает отдаленные 
результаты: 5-летняя безметастатическая выживае-
мость составила 69 и 63 % (р = 0,714) в сравнении 
с экстирпацией, 5-летняя выживаемость без местного 
рецидива – 83 и 80 % (р = 0,364) [21].
В нашем исследовании пациенты в подгруппе по-
сле ССО имели достоверно лучшую 5-летнюю скор-
ректированную выживаемость по сравнению с под-
группой после экстирпации: 92,6 ± 4,2 % против 77,9 
± 6,6 %, р = 0,009.
Важна оговорка, что при прочих равных условиях 
в подгруппе с экстирпацией распространенность опу-
холи, оцененная после ХТ–ЛТ, была больше, чем 
в подгруппе с ССО.
По данным литературы, функциональные резуль-
таты после интерсфинктерных резекций хуже, 
чем при формировании колоанального анастомоза: 
10,8 балла по шкале Wexner против 6,9 балла (р <0,001), 
с большей нуждаемостью в приеме антидиарейных 
препаратов (60 % против 35 %, р = 0,04) [22].
Однако по результатам анкетирования в нашем 
исследовании функция анальной континенции значи-
тельно ухудшалась у всех пациентов через 6 мес после 
выполнения ССО (10,6 балла против 1,4 балла), однако 
разница в оценке после выполнения интерсфинктерных 
резекций и «низких» чрезбрюшных резекций совсем 
незначительна: 10,9 ± 0,8 балла против 10,6 ± 1,6 балла.
Использование 6-недельного интервала после ЛТ 5 × 
5 Гр в сочетании с ХТ капецитабином в сравнении с груп-
пой стандартного лечения позволило увеличить количе-
ство ССО: 77,5 ± 6,6 % против 41,3 ± 7,25 %, р <0,001.
Пациенты в подгруппе после экстирпации прямой 
кишки в сравнении с подгруппой после ССО имели 
худшую 5-летнюю скорректированную выживаемость.
Частота развития полного гистологического ответа 
после ЛТ 5 × 5 Гр с интервалом 6 нед достигает 14,3 %, 
в сочетании с капецитабином – 15 %. Пациенты с пол-
ным гистологическим ответом формируют подгруппу 
благоприятного онкологического прогноза со 100 % 
5-летней скорректированной выживаемостью.
Статистически значимой разницы в 5-летней вы-
живаемости в группах не выявлено.
Таблица 4. Выживаемость в подгруппах с инвазией латерального края отсечения и без нее,  %
Table 4. Survival in subgroups with or without invasion in the lateral resection margin,  %
Пятилетняя выживаемость 
five-year survival
Латеральный край отсечения ≤1 мм 
Lateral resection margin ≤1 mm
Латеральный край отсечения >1 мм 
Lateral resection margin >1 mm
Общая 
Overall
83,0 ± 9,0 76,0 ± 5,5
Скорректированная 
Adjusted
83,0 ± 9,0 86,5 ± 4,5
Бессобытийная 
Event-free
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